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Abstract
Objectives. – To establish the level of maximal aerobic capacity in patients with chronic pain of different etiologies and to compare these results
with different parameters of disability.
Patients and methods. – A cycloergometer exercise test with VO2max measurement, fatigue assessment and objective and subjective disability
parameter testing was performed on 155 patients (mean age 42.1  9.9 years) classified into three groups: patients with chronic lower back pain,
patients with an upper limb musculoskeletal disorder, and patients with multifocal chronic pain.
Results. – The mean VO2max value was 22.18 mL/min/kg. There was no statistically significant difference in VO2max between the three groups.
The patients with poorest aerobic condition were older (P < 0.007), were on sick leave longer (P < 0.03), had weaker Sorensen test (P < 0.01) and
P.I.L.E. (P < 0.004) results, had more perceived fatigue (P < 0.04), a higher mean BMI (P < 0.0001) and gained more weight during sick leave
(P < 0.02).
Discussion. – Numerous studies have examined loss of aerobic capacity due to chronic low back pain with contradictory results. This is probably
due to variability of in the methods used to measure or calculate VO2max as well as to the variability in the studied populations.
Conclusion. – It seems appropriate to offer patients with chronic pain multidisciplinary exercise rehabilitation programs.
# 2012 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
Keywords: VO2max; Deconditioning; Musculoskeletal disorders; Disability
Re´sume´
Objectif. – E´tudier la capacite´ ae´robie de patients douloureux chroniques et rechercher des corre´lations entre la VO2max et diffe´rents parame`tres
d’incapacite´.
Population et me´thodes. – E´preuve d’effort sur cycloergome`tre avec mesure de la VO2max, e´valuation de la fatigue, e´valuation des parame`tres
objectifs et subjectifs d’incapacite´ chez 155 patients (aˆge moyen 42,1  9,9 ans) classe´s en trois groupes : lombalgique chronique, trouble
musculosquelettique du membre supe´rieur et syndrome douloureux multifocal.
Re´sultats. – La valeur moyenne de la VO2max e´tait de 22,18 mL/min/kg, sans diffe´rence significative entre les trois groupes. Les patients les plus
de´conditionne´s e´taient plus aˆge´s ( p < 0,007), avaient une dure´e d’incapacite´ plus longue ( p < 0,03), des re´sultats plus perturbe´s aux tests de
Sorensen ( p < 0,01) et de P.I.L.E. ( p < 0,004), une perception de fatigue plus forte ( p < 0,04), un IMC plus e´leve´ ( p < 0,0001) et une prise de
poids plus importante ( p < 0,02).
Discussion. – La discordance entre les nombreuses e´tudes portant sur la VO2max chez les lombalgiques chroniques peut s’expliquer par la
variabilite´ me´thodologique et l’he´te´roge´ne´ite´ des populations e´tudie´es.
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Conclusion. – Il nous semble licite de proposer aux patients douloureux chroniques des programmes multidisciplinaires de re´adaptation a` l’effort.
# 2012 Elsevier Masson SAS. Tous droits re´serve´s.
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1.1. Introduction
Deconditioning syndrome is described as one of the
explanations for exercise intolerance and the progressive
decline in physical capacity in chronic lower back pain patients
[7,20,26,29,30,11,3], and especially in such patients when they
are on prolonged sick leave [30].
The VO2max is the maximum capacity of an individual’s
body to transport and use oxygen during an incremental
exercise. It reflects an individual’s physical condition. In
chronic lower back pain patients, it is assumed that a
progressive decline in physical activity affects maximal aerobic
capacity, creating a real vicious cycle in which inactivity leads
to aerobic deconditioning, which is responsible for a further
decline in physical activity. However, there is contradictory
data on this subject [25,27].
Several studies demonstrated that in chronic lower back pain
patients, aerobic capacity, which is estimated by the VO2max
calculated or measured during a submaximal exercise test, was
lower than in healthy subjects [26,11,9,22,8]. However, no
statistically significant correlation could be established between
this decline in aerobic capacity and different parameters, such as
pain intensity, disability duration, level of activity during work,
during daily living and during recreational activities, or negative
cognition [26,29,33]. Hoch et al. found that in women with
chronic lower back pain, the VO2max measured during a
maximal exercise test was lower than in control subjects [10].
Ivan Duque et al. [7] reported that, in chronic lower back pain
patients, VO2max was comparable to that of healthy subjects in
weak physical condition according to the classification suggested
by Shvartz et al. [24]. Other authors uphold that the aerobic
capacity of chronic lower back pain patients is comparable to that
of healthy subjects [30,32,21].
Moreover, it is questioned whether or not there is a
correlation between a drop in VO2max and a decrease in
physical capacity and the ability to perform daily activities in
lower back pain patients. Brox et al. [3] found an absence of
statistically significant differences in VO2max in chronic lower
back pain patients compared with a control group as well as an
association with lower performance in terms of spinal extensor
muscle endurance, as determined by the Sorensen test.
Deconditioning syndrome could also account for the
decrease in physical activity in patients with musculoskeletal
pain other than lower back pain. So far, there have been no
studies conducted on this subject. Our main objective was to
study the aerobic capacity of patients presenting with chronic
pain of varying etiologies (chronic lower back pain, upper limb
musculoskeletal disorders and multifocal chronic pain), and to
determine whether or not there was a difference according toetiological group or if the low aerobic capacity was a trait
common to all chronic pain phenomena. The secondary
objectives were to search for correlations between the level of
aerobic capacity of these patients and different subjective and
objective disability parameters.
1.2. Materials and methods
1.2.1. Population
All patients admitted to the unit for a chronic pain syndrome
workup or for rehabilitation generally undergo an exercise test
with VO2max measurement through indirect calorimetry.
Patients over the age of 50 or who have at least two
cardiovascular risk factors undergo a pre-admission stress test
with a cardiologist to rule out contraindications for an aerobic
rehabilitation program.
All of the patients assessed in the Physical Medicine and
Rehabilitation unit of the Chaˆteau-Renault hospital between
January 1st, 2010 and December 31st, 2012 were included in
this study. There were no changes to the assessment generally
performed in the unit. All of the patients were informed that the
data would be processed according to the recommendations of
the CNIL, or the French Commission for Information
Technology and Civil Liberties (the opinion of the French
Ethics Committee was not necessary since the assessment
protocol and data analyses were not different from what is
generally performed in the unit).
Out of 161 patients initially assessed (mean age
42.1  9.9 years; 81 men and 80 women) in the Physical
Medicine and Rehabilitation unit of the Chaˆteau-Renault
hospital, 155 patients who had a complete assessment were
included in the study.
The patients included in the analysis were 18 to 60 years of
age, were professionally active, on sick leave or unemployed,
and had musculoskeletal pain that had been worsening for more
than three months. Given the preliminary admission criteria,
none of the patients were excluded.
These patients were classified into three groups according to
the etiology of their pain (Table 1):
 ‘‘chronic lower back pain’’ (CL): back pain with or without
radiation to the lower limbs, and without any objective
neurological compromise;
 ‘‘upper limb musculoskeletal disorders’’ (ULM) specific or
non-specific pain of an upper limb;
 ‘‘multifocal chronic pain’’ (MCP): pain at several anatomical
sites (at least lumbar pain and unilateral or bilateral ULM).
1.2.2. Methods
All subjects underwent the initial assessment usually
conducted in the unit.
Table 1
Characteristics of patients and comparison according to etiological group.
Total population CL ULM MCP p
n 155 71 46 38
Age (years) 42.1  9.9 42.3  9.1 39.8  10.8 43.9  10.1 NS
Gender (M/F) 77/78 50/21 15/31 12/26 0.0001
BMI (kg/m2) 26.6  5.7 26.8  5.4 27.6  6.4 24.9  4.9 NS
Duration of disability (months) 9.9  9.1 9.1  7.1 11  10.4 10.3  10.6 NS
Duration of disability  12 months 66 (42.58%) 30 (42.25%) 21 (45.6%¨) 15 (39.5%) NS
NS: not significant; ULM: upper limb musculoskeletal disorder; CL: chronic lower back pain; MCP: multifocal chronic pain.
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physicians, physical therapists and occupational therapists. The
assessment comprised:
 a detailed interview about the history of the pain;
 a full clinical examination;
 a cycloergometer exercise test with VO2 measurement. This
was a progressive test starting at 30 Wand increasing in 30 W
increments lasting three minutes each. It was performed
using a Cardiocontrol Ergometer1. The pedaling speed was
maintained at 60 revolutions/min for the duration of the test.
It was explained to the patients that the objective was to
achieve maximal performance despite the pain. The VO2
measurement was performed using a MedGraphics Cardio-
respiratory Diagnostic Systems1 gas exchange analyzer and
the highest VO2 value recorded during the test was used as the
VO2max. The calibration of the measurement device was
performed at the beginning of each session (a session
included four to six exercise tests per half-day). The cardiac
activity was monitored continuously throughout the test and
the blood pressure was measured before starting the exercise
test, at each incremental level and after three minutes of rest
at the end of the test. The test was stopped either in the event
of patient exhaustion (submaximal test) or if the theoretical
maximum heart rate (TMHR), defined by the formula 220-
age, was reached (maximal test). The VO2max values were
expressed relative to body mass in mL/kg/min. The values
were compared with the Schvartz [24] classification system,
by age group and by gender, with the values broken down into
seven categories of aerobic condition: ‘‘one, excellent’’,
‘‘two, very good’’, ‘‘three, good’’, ‘‘four, average’’, ‘‘five,
fair’’, ‘‘six, poor’’, ‘‘seven, very poor’’.
The perceived exertion according to the Borg [1] scale was
assessed before exertion, after exertion, and after three minutes
of rest.
The objective assessment of disability was performed as
follows:
 using a Sorensen test [16]: patients positioned in ventral
decubitus position with the trunk unsupported, the lower
limbs secured and the arms crossed over the chest must hold
their trunk in horizontal position for as long as possible. This
test helps assess the endurance of the spinal extensors; using a progressive iso-inertial lifting evaluation (P.I.L.E.)
test developed by Mayer et al. [14]): the patient must lift a
load from the floor to waist height four times in a row within a
20-second time period, starting with a 4 kg load and then
increasing in 2.5 kg increments until they reach a level of
severe discomfort. When the maximum load is reached, the
percentage the load represents of body weight and total mass
moved are recorded. Before the test, after the test and after
three minutes of rest, the following were assessed: heart rate,
blood pressure and perceived fatigue according to the Borg
scale.
The assessment of subjective perceived disability using self-
questionnaires: EIFEL for chronic lower back pain [4], DASH
for upper limb pain [6], both self-questionnaires if the clinical
table associated lower back pain with pain of at least one upper
limb.
The patients were then classified into three groups based on
the VO2max values relative to weight:
 group I: VO2max lower than 17 mL/kg/min;
 group II: VO2max between 17 and 25 mL/kg/min;
 group III: VO2max over 25 mL/kg/min.
Since the constitution of a control group was not feasible, the
results obtained for our population were compared with the
Shvartz classifications [24], which grouped the subjects
according to seven categories of aerobic condition based on
age, gender and VO2max. Category 1 corresponded to
‘‘excellent’’ aerobic condition, category 2 to ‘‘very good’’
aerobic condition, category 3 to ‘‘good’’ aerobic condition,
category 4 to ‘‘average’’ aerobic condition, category 5 to ‘‘fair’’
aerobic condition, category 6 to ‘‘poor’’ aerobic condition and
category 7 to ‘‘very poor’’ aerobic condition.
1.2.3. Statistical analysis
The comparisons of quantitative parameters were performed
using the Student test. The comparisons of mean values based
on the different categories were performed using the ANOVA
test. The correlations between quantitative parameters were
studied using a Statview correlation test. A difference was
considered to be statistically significant if P is less than 0.05.
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1.3.1. Mean VO2max values
The mean VO2max value in relation to weight was
22.18 mL/min/kg (23.96 mL/min/kg in men and 20.46 mL/
kg/min in women).
Ninety (90) patients (58.1%) had a submaximal exercise test
(maximum heart rate during the test less than 95% of the
TMHR) and 65 (41.9%) had a maximal exercise test (maximal
heart rate during the test was greater than or equal to 95%
TMHR). The early discontinuation of the exercise test was
related neither to age nor to gender. In addition, it was not
related to the perceived exertion before or at the end of the
exercise test. Based on the VO2max value, the exercise test was
maximal in six patients (23.1%) of group I, 34 patients (39.5%)
of group II and 25 patients (58.1%) of group III patients
(P > 0.02).
The exercise test was accompanied by muscular intolerance
(serum creatinine kinase levels of more than twice the normal
level) in 8% of group I patients, 32.9% of group II patients and
35.9% of the group III patients (P < 0.02, between the group I
patients and the patients of the other two groups).
There was no statistically significant difference found for the
VO2max value in relation to weight for the three etiological
groups studied (Fig. 1). In contrast, we observed a decrease in
VO2max with age (P > 0.004) and the mean VO2max value
was significantly lower in women than in men (P > 0.003).
When compared with the Shvartz [24] classification, the
mean VO2max corresponded to both male and female subjects
in ‘‘very poor’’ physical condition. The study by age group and
by gender demonstrated that the majority of patients (55.5%)
were in the lowest category (7, or ‘‘very poor’’); only 4.5% were
in category 2 (‘‘very good’’) and category 3 (‘‘good’’), 10% in
category 4 (‘‘average’’), 9% in category 5 (‘‘weak’’) and 20% in
category 6 (‘‘poor’’). Neither age, nor gender, nor etiological
group influenced these results.
With respect to the surgical history, since no patients had
been admitted during the immediate post-operative period andCL UL M MCP total
Men 24.334 23. 014 23.50 8 23.9 6
Women 19.395 21. 093 20.71 5 20.46 9











Fig. 1. Mean VO2max value in relation to weight (mL/kg/min) according to
clinical pain syndrome type.there had been a recent period of prolonged bed rest, we
decided that this item could not be a confusion factor. In the CL
group, thirteen patients had undergone a herniated disc repair
six months to 20 years previously, two patients had undergone a
laminectomy – one 3 years previously and one 12 years
previously, and one patient had undergone arthrodesis 10 years
previously. Of the ULM, patients, three had been operated on
for carpal tunnel syndrome three months to 3 years previously,
one patient had undergone neurolysis and ulnar nerve
transposition 6 years previously, two patients had undergone
an acromioplasty 2 years previously and 12 years previously
respectively, one patient had undergone a rotator cuff repair six
months previously, one patient had undergone a distal clavicle
resection 2 years previously and one patient had undergone
epicondyle release 4 years prior to the rehabilitation. Finally, in
the MCP group, seven patients had been operated on for carpal
tunnel syndrome one to 6 years previously, four patients had
undergone ulnar nerve release three months to 6 years
previously, one patient had undergone an Achille’s tendon
repair 2 years previously, one patient had undergone a laser
nucleotomy 5 years previously, one patient had undergone ulnar
nerve resection 4 years previously, one patient had undergone a
herniated disc repair 3 years previously, one patient had
undergone a rotator cuff repair 2 years previously and one
patient had undergone a trigger finger repair 4 years prior to
rehabilitation treatment.
1.3.2. Correlations between VO2max and the disability
parameters
We compared the various disability and deconditioning
indicators according to the VO2max value by separating the
patients into the three groups described above (Table 2).
Compared with the patients of the two other groups, the patients
of group I were older (P > 0.007) and had a longer duration of
professional disability (P > 0.03).
Furthermore, the results of the objective disability assess-
ment tests were, in a statistically significant way, lower in
patients with lower VO2max values: for the P.I.L.E. test, the
mean maximum mass recorded, in percentage body weight, was
lower for group I patients than for the patients of the two other
groups (P < 0.004), and the values obtained for the Sorensen
test were lower for the group I and group II patients than for the
group III patients (P < 0.01). The analysis based on gender
demonstrated that the mean values of the mass recorded in
percentage body weight for the P.I.L.E. test were significantly
different for men and women (38.8  17.1% and 24.8  11.8%
respectively, P < 0.0001), and that the mean values for each of
the groups were independent of gender (Fig. 2).
In contrast, the subjective disability indicators did not
demonstrate any statistically significant differences in per-
ceived disability among the patients of the three groups.
With respect to perceived exertion measured according to
the Borg scale, the group I patients more frequently perceived
heavy exertion than the patients of the other two groups: 91% of
the group I patients had a Borg scale score of 5 or higher
(exertion perceived as ranging from ‘‘hard’’ to ‘‘extremely
hard’’) at the end of the exercise test, versus 73% of the group II
Table 2








Mean age (years) 45.8  7.9 42.6  10.1 38.4  9.8 0.007b
Men/Women 8/18 39/46 29/14 0.01
Duration of disability (months) 13.9  10.8 9.8  9.2 7.9  7.05 0.03a
Maximum weight lifted during P.I.L.E. test (in kg) 20.9  9.5 25.5  12.4 30  11.9 0.02b
Maximum weight lifted during P.I.L.E. test (% body weight) 29.1  15.7 32.6  14.1 41.6  15.5 0.004a,c
Sorensen (seconds) 134  56 133  60 158  60 0.03b
EIFEL 10.4  4.1 10.5  5.1 9.2  4.9 NS
DASH 87.2  16.5 81.9  19.9 80.5 20.1 NS
Group I: V02max less than 17 mL/kg/min.
Group II: V02max 17 to 25 mL/kg/min.
Group III: VO2max greater than 25 mL/kg/min.
a Statistically significant difference between the results of the group I patients and the results of the patients of the other groups.
b Statistically significant difference between the results of the group I and II patients and the group III patients.
c Statistically significant difference between the results of the patients of groups II and III.
Table 3







Borg < 5 (%) 9.1 27 39
Borg 5 to 7 (%) 59.1 34.3 30.5
Borg > 7(%) 31.8 38.7 30.5
Group I: VO2max less than 17 mL/kg/min.
Group II: VO2max 17 to 25 mL/kg/min.
Group III: VO2max greater than 25 mL/kg/min.
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There was no significant correlation between the Borg scores of
the exercise test and the Borg scores for the P.I.L.E. and
Sorensen tests, and likewise between the DASH and EIFEL
scores.
Finally, the group I patients had a mean Body Mass Index
(BMI) of 31.3 kg/m2, corresponding to type I obesity, which
was significantly higher than the patients of the two other
groups (P < 0.0001). Moreover, they had a mean weight gain of
6.8 kg during the sick leave preceding hospitalization, which
was significantly higher than for the group II and group III
patients (P < 0.02) (Fig. 3).
1.4. Discussion
Our study is the first that looks at VO2max measurements in
patients with pain other than chronic lower back pain. In
chronic pain patients, regardless of their etiology, we found a
low mean VO2max, although a statistically significant
difference between the three etiological groups could not be
demonstrated. The study by age range and by gender showed
that 75.5% of our patients were classified in Shvartz [24]
category 6 (poor physical condition) or 7 (very poor physical














Fig. 2. Comparative analysis of mean masses recorded during the P.I.L.E. test
in percentage body weight, according to gender and VO2max.the mean physical condition. These results evidenced aerobic
deconditioning in the entire study population, regardless of the
etiology of the chronic pain syndrome; no other study has ever
demonstrated this.
However, we cite Nielens et al. [17], who assessed the
cardiorespiratory fitness by the physical work capacity at 65%
of the theoretical maximum heart rate in relation to weight
(PWC65%/kg) during a cycloergometer exercise test, as well as
the level of physical activity (by the Baecke questionnaire) in
patients with chronic pain of various etiologies (chronic lower
back pain, fibromyalgia, cervicalgia, dorsalgia, neuropathic
pain, cephalalgia) versus healthy subjects. They found a
statistically lower PWC65%/kg in chronic pain subjects than in)gk(niagthgiew)2m/gk(IMB
group I 8.63.13
group  II 2.27.62









Fig. 3. Comparative analyses of BMI and weight gain during sick leave
according to aerobic capacity.
Table 4
VO2max in chronic lower back pain patients, literature review (not exhaustive).
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Mc Quade et al.
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96 chronic lower back
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exercise test, calculation of
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30 patients (27 men and 3
women) starting a
rehabilitation program for
chronic lower back pain
Submaximal cycloergometer
exercise test, VO2max calculation






50 chronic lower back
pain patients
Treadmill exercise test, VO2 peak
measurement by indirect
calorimetry, VO2max calculation
by extrapolation if not achieved
during the test (92%)
39.3/30.9 Average physical
conditioning (4)
Van der Velde et al.
(2000) [28]
137 chronic lower back
pain patients
Submaximal step test, calculation









75 chronic lower back
pain patients (> 3 months)
referred for rehabilitation
treatment
Treadmill exercise test, VO2 peak
measurement by indirect
calorimetry, VO2max calculation
by extrapolation only if not
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F. Doury-Panchout et al. / Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 55 (2012) 294–311300healthy subjects, and no correlation between level of physical
activity and aerobic capacity could be revealed.
However, many studies were on the measurement or
calculation of VO2max in chronic lower back pain patients
(Table 4) with conflicting results. We compared the results of
these studies to the Shvartz classification [24]: the VO2max
levels found by the various authors corresponded to a physical
condition ranging from ‘‘good’’ to ‘‘very poor’’, with the
exception of Smeets et al. [26], who found a VO2max of
44.8 mL/kg/min in female chronic lower back pain patients,
which corresponded to an ‘‘excellent’’ physical condition for
the age category. Furthermore, some of these studies compared
the VO2max of chronic lower back pain patients to those of a
control group. There was a predominant statistically significant
difference that was negative for the test group [26,9,10,2].
However, Brox et al. [3] did not find a statistically significant
difference between the chronic lower back pain patients and a
control group matched for gender and age. Rasmussen-Barr
et al. [21] did not find a statistically significant difference
between the VO2max of 57 female lower back pain patients
who had not interrupted their professional activity and 57
healthy female subjects matched for gender and age.
Several items can explain the conflict in these results. First,
there is high variability in the methods used to measure
VO2max. Certain authors [26,3,21,2,15] decided to have
patients undergo a submaximal cycloergometer exercise test
according to the A˚strand protocol, with heart rate measurement
followed by VO2max determination according to the A˚strand
classification. Robert et al. [23] also selected the principal of a
submaximal cycloergometer exercise test with VO2max
calculation using the heart rate, but they followed the YMCA
protocol. Van der Velde et al. [28] calculated the VO2max using
the heart rate during a submaximal step test according to the
CSTF protocol. Others [9,8,10,5] decided to measure VO2max
by indirect calorimetry during a maximal cycloergometer
exercise test. The advantage of the submaximal test is its
feasibility in chronic pain patients compared with a maximal
test, the criteria of which are not always met. Subsequently, it is
necessary either to consider the maximal VO2 value achieved as
the VO2max, which was the case in our study, or to exclude
those study patients who stopped the exercise test before the
maximal test criteria were met. This second option could lead to
an overestimation of patient aerobic capacity by excluding
those who could not continue the test until completion and who
are believed to have a lower physical activity than the rest of the
chronic lower back pain population either due to more
incapacitating pain symptoms or to strong beliefs in anxiety
avoidance, leading such subjects to reduce their physical
activity even in a testing situation.
Smeets et al. [26] found that age was statistically correlated
to a premature discontinuation of the exercise test, which we
did not observe. VO2max declines with age. Hence, excluding
older patients by prematurely halting the test would lead to an
overestimation of the mean VO2max for the test group.
However, the benefit in calculating VO2max during a
submaximal test has its limits: on the one hand, the more
precise assessment of aerobic capacity is the measurement of
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test. On the other hand the A˚strand classification was defined
for a healthy population, so its application to chronic lower
back pain patients can be questioned.
Wittink et al. [33,32] suggested an interesting methodol-
ogy, which seems to us to be more reliable. It involves a
maximal treadmill exercise test and measuring VO2 using
indirect calorimetry. ‘‘Maximal test’’ criteria are defined: a
maximum heart rate during the test of greater than or equal to
90% of the theoretical maximal rate, a respiratory quotient of
greater than 1 and a VO2 plateau at the last load increment. If
these criteria exist together, the maximum VO2 obtained
during the test is used as the VO2max. Otherwise, this value
is used as the VO2 peak and the VO2max is extrapolated.
Wittink et al. found a VO2max corresponding to an average
physical condition in men and women, compared with the
Shvartz classification system [24]. There was no comparison
to a control group.
The chronic lower back pain populations in these different
studies were very heterogeneous with respect to age, gender,
type of recruitment (neurosurgical consult, media advertise-
ment, chronic pain treatment unit, patients referred for
rehabilitation), level of usual physical activity, duration of
pain development and duration of sick leave. Furthermore, the
majority of these studies do not exhaustively list these different
elements, which could influence the aerobic capacity of the
patients [30].
Finally, there is the issue of the validity of the control groups,
which are usually matched for age and gender, but not for BMI
or level of usual physical activity–factors that can also influence
aerobic capacity.
In any event, the results of these various studies, and in
particular the cohort study that we conducted, should be
tempered with the absence of validation of the aerobic
deconditioning assessment method by the measurement or
calculation of the VO2max, and, in our study, by the absence of
a control group due to the lack of feasibility.
The possible recruitment method in our centre for a control
group would have been through an athletic assessment, with
patients involved in heavy physical activity or competitions.
Therefore, we opted to compare the results of our patients to the
categories established by Shvartz [24], which classify patients
according to their age, their gender and their VO2max into
seven aerobic condition groups ranging from ‘‘excellent’’ to
‘‘very poor’’.
We also showed that the patients with lower VO2max values
were significantly older. This result correlates both with those
of studies on healthy subjects [19,31] and with those of chronic
lower back pain patients [7,9,21]. Pimentel et al. [19]
demonstrated, in healthy subjects, that there was a decrease
in VO2max with age in a cross-sectional study of 64 sedentary
subjects and 89 trained subjects aged 20 to 75. Duque et al. [7]
found a decline in VO2max with age in chronic lower back pain
patients, but a less rapid decline than in the healthy male
population (–1.2 mL/kg/min/10 years in chronic lower back
pain patients versus –5.4 mL/kg/min/10 years for healthy,
athletic subjects).The data on the influence of gender on deconditioning
syndrome are heterogeneous. In our study, for both genders the
VO2max corresponded to a very low level of physical condition
according to the Shvartz classification. In healthy subjects,
VO2max is traditionally lower in women than in men [24]. In
our study, women had lower VO2max values than men,
regardless of the etiology of the pain. These results comply with
various studies on chronic lower back pain populations
[9,8,33,32,21,2,12].
Duque et al. [9] found not only a lower VO2max in women
than in men in a chronic lower back pain population, but also
that the VO2max in women corresponded to a lower level of
physical conditioning than that of men according to the Shvartz
classification (‘‘very poor’’ versus ‘‘good’’). The hypotheses
proposed to explain this difference between the genders was, on
the one hand, that women engaged in less physical activity than
men in this group due to more intense pain, and on the other
hand, that the physical constraints of work were lesser in
women. Smeets et al. [26] found lower VO2max values in a
group of 108 chronic lower back pain patients versus a control
group matched for gender and age, with a higher difference in
VO2max observed in male chronic lower back pain patients and
test group subjects than in female patients and subjects.
Therefore, woman would have a lower loss in aerobic capacity
than men in the event of chronic lower back pain. To explain
this difference, we may hypothesize what was previously
proposed by Verbunt et al. [30] and is related to professional
status: women on sick leave maintain a higher activity level
than men (due primarily to household tasks, which are mainly
performed by women). However, at present, it seems difficult to
draw any conclusions based on the influence of gender on
aerobic deconditioning.
In our study, patients with low VO2max values also had more
disturbed objective disability indicators (P.I.L.E. and Sorensen
tests), but the perceived disability was not correlated with
VO2max. These results correlate with several studies that did
not find a correlation between the subjective perceived
disability and VO2max [10,32,21,12].
In our study, the most deconditioned patients had a longer
duration of disability. The role of professional status in
deconditioning syndrome has already been mentioned by
several authors. In a 2003 literature review on the concept of
deconditioning in chronic lower back pain, Verbunt et al. [30]
found similar results. Rasmussen et al. [21] became interested
in the aerobic capacity of chronic lower back pain patients
without professional disability. In this group, the VO2max was
comparable to the female control group, but lower for men, and
corresponded in both men and women to average physical
conditioning according to the Shvartz classification [24].
We have also found that the most deconditioned patients had
more perceived fatigue. There is very little data on the
correlation between perceived fatigue and aerobic decondition-
ing, and what exists is conflicting. Hoch et al. [10] did not find a
statistically significant difference in perceived fatigue accord-
ing to the Borg CR-20 scale during a maximal treadmill
exercise test between a group of 21 women with recurrent lower
back pain that has been worsening for a year and a control
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higher perceived fatigue (measured using the Borg CR-10
scale) during a maximal exercise test on a cycle ergometer in
the test group (57 patients with recurrent lower back pain for at
least eight weeks) than in the control group. According to S.
Perrey [18], in healthy subjects, peripheral fatigue depended on
several factors: VO2max, VO2 kinetics, the lactate threshold,
the muscle work output and the characteristics of the exercise.
Therefore, it can be assumed that a decrease in VO2max within
the scope of deconditioning syndrome can contribute to
increasing perceived exertion. Furthermore, the Borg perceived
exertion scale should be considered a psychophysiological
measurement of feelings of exertion, of constraint, of
discomfort and of fatigue that an individual feels during
exercise. Perceived exertion encompasses a group of signals
from both the muscular system and the cardiorespiratory
system as well as ‘‘non-physiological’’ signals related to
psychological, social and environmental factors [13]. Perceived
exertion therefore must be considered a multidimensional
variable that can be influenced not only by aerobic capacity but
also by other, ‘‘non-physiological’’ factors that contribute to
chronic musculoskeletal pain.
Finally, we revealed that the patients with the lowest
VO2max values had the highest BMIs, which corresponded to
type I obesity. Few authors have looked into the correlation
between being overweight and aerobic deconditioning in
chronic pain subjects. Rasmussen et al. [21] found higher BMIs
in the test population than in the control group. Hoch et al. [10]
found a higher percent body fat in chronic lower back pain
patients than in the control group. Even though being
overweight is currently accepted as a risk factor for chronic
lower back pain, it is not always easy to determine whether it is
risk factor for pain becoming chronic the pain even appears, or
if it is a consequence of a decrease in physical activity.
According to Verbunt et al. [30], being overweight and an
increase in percent body fat are some of the consequences of
deconditioning syndrome. The role played by being overweight
in chronic pain is probably more complex, since being
overweight acts as a risk factor for the appearance of
musculoskeletal pain and plays a role in making this pain
chronic. Therefore, being overweight contributes to aggravat-
ing deconditioning syndrome. Weight gain can be considered
secondary to a decrease in physical activity, but it can also have
psychoemotional and affective origins, which contribute to
making pain chronic and creates a real vicious cycle, since
being overweight can affect the emotional and social life of
patients.
1.5. Conclusion
In our study, patients with chronic pain, regardless of the
etiology, had objective deconditioning with a decline in aerobic
capacity assessed by determining VO2max through indirect
calorimetry during a cycloergometer exercise test. These results
support the deconditioning theory developed by Mayer et al.
[14]. According to this theory, there is a decrease in muscular
endurance and aerobic capacity in chronic lower back painpatients. This loss in aerobic capacity is exacerbated by a longer
duration of professional disability.
It seems appropriate for us to apply the theory of
deconditioning syndrome to musculoskeletal pain other than
lumbar pain and to offer patients with chronic pain multi-
disciplinary exercise rehabilitation programs. Physical capa-
city, especially for handling work, depends on the aerobic
fitness of the employee. Aerobic rehabilitation is therefore a
necessary step in correcting partial work disability. An
additional study is being conducted to assess the evolution
of the parameters examined in this study within the context of a
rehabilitation program.
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Le syndrome de de´conditionnement est de´crit comme l’une
des explications rendant compte de l’intole´rance a` l’effort et de la
diminution progressive des capacite´s physiques chez les patients
lombalgiques chroniques [7,20,26,29,30,11,3], et ce particu-
lie`rement chez les patients en arreˆt de travail prolonge´ [30].
La VO2max est la capacite´ maximale du corps d’un individu
pour le transport et l’utilisation d’oxyge`ne pendant un exercice
incre´mental et refle`te la condition physique de l’individu. Chez
les patients lombalgiques chroniques, on suppose que la
diminution progressive de l’activite´ physique a un impact sur
la capacite´ ae´robie maximale, cre´ant un ve´ritable cercle vicieux
selon lequel l’inactivite´ conduit au de´conditionnement ae´robie,
celui-ci e´tant lui-meˆme responsable d’une re´duction des activite´s
physiques. Cependant, il existe a` ce sujet des donne´es
contradictoires [25,27].
Plusieurs travaux ont montre´ que chez des patients
lombalgiques chroniques, la capacite´ ae´robie, estime´e par la
VO2max calcule´e ou mesure´e lors d’un test sous-maximal, e´tait
plus faible que chez les sujets sains [26,11,9,22,8], sans
qu’aucune corre´lation statistiquement significative ait pu eˆtre
e´tablie entre cet effondrement des capacite´s ae´robies et diffe´rents
parame`tres tels que l’intensite´ douloureuse, la dure´e de
l’incapacite´, le niveau d’activite´ au travail, de la vie quotidienne
et des loisirs, ou les cognitions ne´gatives [26,29,33]. Hoch et al.
ont trouve´ que chez des femmes lombalgiques chroniques, la
VO2max, mesure´e lors d’un test maximal, e´tait plus faible que
chez les sujets controˆles [10]. Ivan Duque et al. [7] ont rapporte´,
chez des patients lombalgiques chroniques, une VO2max
comparable a` celle des sujets sains ayant une condition physique
faible, selon la classification propose´e par Shvartz et al. [24].
D’autres auteurs soutiennent que les capacite´s ae´robies des
patients lombalgiques chroniques sont comparables a` celles des
sujets sains [30,32,21].
Par ailleurs, la question se pose d’une e´ventuelle corre´lation
entre la diminution de la VO2max et la re´duction des capacite´s
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lombalgiques. Brox et col. [3] ont trouve´ une absence de
diffe´rence statistiquement significative de la VO2max des
patients lombalgiques chroniques par rapport a` un groupe
controˆle, associe´e a` une moindre performance en terme
d’endurance des muscles extenseurs spinaux, e´value´s par le
test de Sorensen.
Le syndrome de de´conditionnement pourrait e´galement
rendre compte de la diminution des activite´s physiques chez les
patients ayant des douleurs musculosquelettiques autres que
des lombalgies. Aucune e´tude n’a encore e´te´ faite a` ce sujet.
Notre objectif principal e´tait d’e´tudier la capacite´ ae´robie de
patients pre´sentant des douleurs chroniques de diverses
e´tiologies (lombalgies chroniques, troubles musculosquelet-
tiques du membre supe´rieur et syndromes douloureux multi-
focaux), et de rechercher s’il existait une diffe´rence selon le
groupe e´tiologique ou si la faible capacite´ ae´robie e´tait un trait
commun lie´ a` tout phe´nome`ne douloureux chronique. Les
objectifs secondaires e´taient de rechercher des corre´lations
entre le niveau de la capacite´ ae´robie de ces patients et
diffe´rents parame`tres d’incapacite´ subjectifs et objectifs.
2.2. Patients et me´thodes
2.2.1. Population
Tous les patients entrant dans le service pour bilan d’un
syndrome douloureux chronique ou pour re´adaptation ont
habituellement une e´preuve d’effort avec mesure de la VO2max
par calorime´trie indirecte. Les patients aˆge´s de plus de 50 ans
ou ayant au moins deux facteurs de risque cardiovasculaire ont
avant leur admission une e´preuve d’effort avec un cardiologue
afin d’e´liminer une contre-indication a` un programme de
re´adaptation ae´robie.
Tous les patients e´value´s dans le service de me´decine
physique et re´adaptation de l’hoˆpital de Chaˆteau-Renault entre
le 01/01/2010 et le 31/12/2010 ont e´te´ inclus dans cette e´tude. Il
n’y a eu aucune modification de l’e´valuation habituellement
pratique´e dans le service. Tous les patients ont e´te´ informe´s du
traitement informatique des donne´es selon les recommanda-
tions de la CNIL (l’avis du Comite´ de protection des personnes
n’e´tait pas ne´cessaire puisque le protocole d’e´valuation ne
comportait pas de modification de la proce´dure habituelle de
prise en charge dans le service ni du type d’analyse des
donne´es).
Sur 161 patients initialement e´value´s (aˆge moyen
42,1  9,9 ans ; 81 hommes et 80 femmes) dans le service
Tableau 1
Caracte´ristiques des patients et comparaison selon le groupe e´tiologique.
Population totale LC 
n 155 71 
Age (anne´es) 42,1  9,9 42,3  
Sexe (H/F) 77/78 50/21 
IMC (kg/m2) 26,6  5,7 26,8  
Dure´e d’incapacite´ (mois) 9,9  9,1 9,1  7
Dure´e d’incapacite´  12 mois 66 (42,58 %) 30 (42,
NS : non significatif ; TMS : trouble musculosquelettique du membre supe´rieur ; hospitalier de me´decine physique et re´adaptation de l’hoˆpital de
Chaˆteau-Renault, 155 patients qui ont eu une e´valuation
comple`te ont e´te´ retenus.
Ont e´te´ retenus pour l’analyse des donne´es tous les patients
aˆge´s de 18 a` 60 ans, en activite´ professionnelle, en arreˆt de
travail ou au choˆmage, et ayant des douleurs de l’appareil
locomoteur e´voluant depuis plus de trois mois. Aucun patient
n’a e´te´ exclu, compte tenu des crite`res d’admission pre´alables.
Ces patients ont e´te´ classe´s dans trois groupes selon
l’e´tiologie des manifestations douloureuses (Tableau 1) :
 « lombalgie chronique » (LC) : douleurs lombaires avec ou
sans irradiation aux membres infe´rieurs, et sans trouble
neurologique objectif ;
 « trouble musculosquelettique » (TMS) : douleurs d’un
membre supe´rieur, aspe´cifiques ou spe´cifiques ;
 « syndrome douloureux multifocal » (SDM) : douleurs
concernant plusieurs sites anatomiques (au minimum
douleurs lombaires et TMS uni ou bilate´ral).
2.2.2. Me´thodes
Tous ont fait l’objet de l’e´valuation initiale re´alise´e de
manie`re habituelle dans le service.
Il s’agit d’une e´valuation pluridisciplinaire par des me´decins
de MPR, des kine´sithe´rapeutes et des ergothe´rapeutes.
L’e´valuation comprenait :
 un interrogatoire de´taille´ sur les ante´ce´dents et l’histoire des
phe´nome`nes douloureux ;
 un examen clinique complet ;
 une e´preuve d’effort sur cycloergome`tre, avec mesure de la
VO2. Il s’agissait d’un test incre´mental de´butant a` une
puissance de 30 W, avec une augmentation de 30 W a` chaque
palier, d’une dure´e de trois minutes, sur un cycloergome`tre
Cardiocontrol Ergometer1. La vitesse de pe´dalage e´tait
maintenue a` 60 tours par minute tout au long du test. Il a e´te´
explique´ aux patients que l’objectif e´tait d’atteindre la
performance maximale malgre´ la douleur. La mesure de la
VO2 e´tait faite a` l’aide d’un analyseur d’e´changes gazeux
MedGraphics Cardiorespiratory Diagnostic Systems1, et la
plus haute valeur de VO2 enregistre´e au cours du test e´tait
admise comme VO2max. Le calibrage de l’appareil de
mesure e´tait effectue´ au de´but de chaque session (une session
comprenait quatre a` six e´preuves d’effort sur une demi-
journe´e). L’activite´ cardiaque e´tait surveille´e de manie`re
continue tout au long du test et la pression arte´rielle mesure´eTMS SDM p
46 38
9,1 39,8  10,8 43,9  10,1 NS
15/31 12/26 0,0001
5,4 27,6  6,4 24,9  4,9 NS
,1 11  10,4 10,3  10,6 NS
25 %) 21 (45,6 %) 15 (39,5 %) NS
LC : lombalgie chroniques ; SDM : syndrome douloureux multifocal.
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trois minutes de repos a` la fin du test. Le test e´tait arreˆte´ soit
en cas d’e´puisement du patient (test sous-maximal) soit si la
fre´quence maximale the´orique (FMT), de´finie par la formule
220-aˆge, e´tait atteinte (test maximal). Les valeurs de VO2max
ont e´te´ rapporte´es a` la masse corporelle et sont exprime´es en
mL/kg par minute. Les valeurs ont e´te´ compare´es a` la
classification de Shvartz [24], par tranche d’aˆge et par sexe,
re´partissant les valeurs en sept cate´gories d’aptitude
ae´robique : « un, excellente » ; « deux, tre`s bonne », « trois,
bonne », « quatre, moyenne », « cinq, faible », « six, pauvre »,
« sept, tre`s pauvre ».
La perception de fatigue selon l’e´chelle de Borg [1] a e´te´
e´value´e avant, apre`s l’effort et apre`s trois minutes de repos.
L’e´valuation objective de l’incapacite´ a e´te´ appre´cie´e par :
 un test de Sorensen [16] : le patient installe´ en de´cubitus
ventral, le tronc dans le vide et les membres infe´rieurs
maintenus, les bras croise´s sur la poitrine, doit maintenir le
tronc en position horizontale le plus longtemps possible. Ce
test permet d’e´valuer l’endurance des extenseurs spinaux ;
 un test de P.I.L.E. (progressive iso-inertial lifting evaluation,
mis au point par Mayer et al. [14]) : le patient doit soulever
une charge du sol a` la taille, quatre fois de suite dans un de´lai
de 20 secondes, en commenc¸ant a` 4 kg, puis en augmentant
de 2,5 kg jusqu’a` survenue d’un inconfort se´ve`re. La charge
maximale atteinte, le pourcentage du poids du corps et la
masse totale mobilise´e ont e´te´ note´s. Avant le test, a` la fin du
test et apre`s 3 minutes de repos, ont e´te´ e´value´es : la
fre´quence cardiaque, la tension arte´rielle et la perception de
fatigue a` l’e´chelle de Borg.
L’e´valuation de la perception subjective d’incapacite´ par des
autoquestionnaires : EIFEL pour les lombalgies chroniques [4],
DASH pour les douleurs concernant le membre supe´rieur [6],
les deux autoquestionnaires si le tableau clinique associait
lombalgie et douleur d’au moins un membre supe´rieur.
Les patients ont ensuite e´te´ classe´s en trois groupes selon les
valeurs de VO2max rapporte´e au poids :
 groupe I : VO2max infe´rieure a` 17 mL/kg par minute ;
 groupe II : VO2max comprise entre 17 et 25 mL/kg par
minute ;
 groupe III : VO2max supe´rieure a` 25 mL/kg par minute.
La constitution d’un groupe te´moin n’e´tant pas faisable, les
re´sultats obtenus pour notre population ont e´te´ compare´s aux
abaques de Shvartz [24], qui classifient les sujets en sept
cate´gories de condition ae´robie en fonction de l’aˆge, du sexe, et
de la VO2max, la cate´gorie 1 correspond a` une condition
ae´robie « olympique », la cate´gorie 2 a` une condition ae´robie
« tre`s bonne », la cate´gorie 3 a` une condition ae´robie « bonne »,
la cate´gorie 4 a` une condition ae´robie « moyenne », la cate´gorie
5 a` une condition ae´robie « faible », la cate´gorie 6 a` une
condition ae´robie « pauvre » et enfin la cate´gorie 7 a` une
condition ae´robie « tre`s pauvre ».2.2.3. Analyse statistique
Les comparaisons entre parame`tres quantitatifs ont e´te´
effectue´es par le test de Student. Les comparaisons entre les
valeurs moyennes en fonction des diffe´rentes cate´gories ont e´te´
effectue´es par le test ANOVA. Les corre´lations entre
parame`tres quantitatifs ont e´te´ e´tudie´es par test de corre´lation
sous Statview. Une diffe´rence e´tait conside´re´e comme
statistiquement significative si p est infe´rieur a` 0.05.
2.3. Re´sultats
2.3.1. Valeurs moyennes de la VO2max
La valeur moyenne de la VO2max rapporte´e au poids e´tait de
22,18 mL/min/kg (23,96 mL/min/kg chez les hommes et
20,46 mL/kg par minute chez les femmes).
Quatre-vingt-dix (58,1%) des patients ont re´alise´ une
e´preuve d’effort sous maximale (fre´quence cardiaque max-
imale au cours du test infe´rieure a` 95 % de la FMT) et 65
(41,9 %) une e´preuve d’effort maximale (fre´quence cardiaque
maximale au cours du test supe´rieure ou e´gale a` 95 % de la
FMT). L’arreˆt pre´mature´ de l’e´preuve d’effort n’e´tait lie´e ni a`
l’aˆge ni au sexe. De plus, elle n’e´tait pas lie´e a` la perception de
fatigue ni avant ni a` la fin de l’e´preuve. En fonction de la valeur
de la VO2max, l’e´preuve d’effort a e´te´ maximale chez six
patients (23,1 %) du groupe I, 34 patients (39,5 %) du groupe II,
25 patients (58,1 %) du groupe III ( p < 0,02). L’e´preuve
d’effort s’est accompagne´e d’une intole´rance musculaire
(cre´atine kinase se´rique supe´rieure a` deux fois la normale)
chez 8 % des patients du groupe I, 32,9 % des patients du
groupe II, 35,9 % des patients du groupe III ( p < 0,02, entre les
patients du groupe I et les deux autres groupes).
Il n’a pas e´te´ trouve´ de diffe´rence statistiquement
significative pour la valeur de la VO2max rapporte´e au poids
entre les trois groupes e´tiologiques e´tudie´s (Fig. 1). En
revanche, nous avons constate´ une diminution de la VO2max
avec l’aˆge ( p < 0,004), et la valeur moyenne de la VO2max
e´tait significativement plus faible chez les femmes que chez les
hommes ( p < 0,003).
Comparativement a` la classification de Shvartz [24] la
VO2max moyenne correspondait a` des sujets de condition
physique « tre`s pauvre » pour les deux sexes. L’e´tude par
tranche d’aˆge et par sexe montrait que la majorite´ des patients
(55,5 %) e´taient dans la cate´gorie la plus faible (7, soit « tre`s
pauvre ») ; seulement 4,5 % e´taient dans les cate´gories 2 (« tre`s
bonne ») et 3 (« bonne »), 10 % dans la cate´gorie 4
(« moyenne »), 9 % dans la cate´gorie 5 (« faible »), 20 % dans la
cate´gorie 6 (« pauvre »). Ni l’aˆge, ni le sexe, ni le groupe
e´tiologique n’avaient d’influence sur ces re´sultats.
Concernant les ante´ce´dents chirurgicaux, aucun patient
n’ayant e´te´ pris en charge en pe´riode post-ope´ratoire
imme´diate, avec une pe´riode d’alitement prolonge´ re´cente,
nous avons conside´re´ que cet e´le´ment ne pouvait eˆtre un facteur
de confusion. Parmi le groupe LC, 13 patients avaient eu une
cure de hernie discale dans un de´lai de six mois a` 20 ans, deux
patients une laminectomie dans un de´lai de trois ans pour l’un et
12 ans pour l’autre, et un patient avait eu une arthrode`se dix ans
plus toˆt. Parmi le groupe TMS, trois patients avaient e´te´ ope´re´s
LC TMS SDM total
Hommes 24,334 23,014 23 ,508 23 ,96
Femmes 19,395 21,093 20 ,715 20 ,46 9











Fig. 1. Valeur moyenne de la VO2max rapporte´e au poids (mL/kg/min) selon le type de syndrome clinique douloureux.
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un patient avait e´te´ ope´re´ six ans plus toˆt d’une neurolyse et
transposition du nerf cubital au coude, deux patients d’une
acromioplastie avec un de´lai de deux ans pour l’un et 12 ans
pour l’autre, un patient d’une rupture de la coiffe des rotateurs
avec un de´lai de six mois, un patient d’une re´section du quart
externe de la clavicule avec un de´lai de deux ans, et un patient
d’une de´sinsertion des e´picondyliens avec un de´lai de quatre
ans avant la re´adaptation. Enfin, dans le groupe SDM, sept
patients avaient e´te´ ope´re´e d’un syndrome du canal carpien,
dans un de´lai de un a` six ans, quatre patients d’une libe´ration du
nerf cubital au coude dans un de´lai de trois mois a` six ans, un
patient d’une suture du tendon d’Achille dans un de´lai de deux
ans, un patient avait eu une nucle´otomie laser dans un de´lai deTableau 2
Analyse compare´e des indicateurs objectifs et subjectifs d’incapacite´ en fonction d
G
n 
Aˆge moyen (anne´es) 45
Hommes/Femmes 8/
Dure´e d’incapacite´ (mois) 13
Masse maximale souleve´e au test de P.I.L.E. (kg) 20




Groupe I : VO2max infe´rieure a` 17 mL/kg par minute.
Groupe II : VO2max comprise entre 17 et 25 mL/kg par minute.
Groupe III : VO2max supe´rieure a` 25 mL/kg par minute.
a Diffe´rence statistiquement significative entre les re´sultats des patients du group
b Diffe´rence statistiquement significative entre les re´sultats des patients des grou
c Diffe´rence statistiquement significative entre les re´sultats des patients des groucinq ans, un patient avait e´te´ ope´re´ d’une e´pitrochle´otomie dans
un de´lai de quatre ans, un patient d’une cure de hernie discale
dans un de´lai de trois ans, un patient avait e´te´ ope´re´ d’une
rupture de la coiffe des rotateurs dans un de´lai de 2 ans et un
patient avait e´te´ ope´re´ d’un doigt a` ressaut dans un de´lai de
4 ans avant la prise en charge en re´adaptation.
2.3.2. Corre´lations entre la VO2max et les parame`tres
d’incapacite´
Nous avons compare´ les diffe´rents indicateurs d’incapacite´
et de de´conditionnement selon la valeur de la VO2max en
se´parant les patients selon les trois groupes de´crits ci-dessus
(Tableau 2). Les patients du groupe I, comparativement aux








,8  7,9 42,6  10,1 38,4  9,8 0,007b
18 39/46 29/14 0,01
,9  10,8 9,8  9,2 7,9  7,05 0,03a
,9  9,5 25,5  12,4 30  11,9 0,02b
,1  15,7 32,6  14,1 41,6  15,5 0,004a,c
4  56 133  60 158  60 0,03b
,4  4,1 10,5  5,1 9,2  4,9 NS
,2 16,5 81,9  19,9 80,5  20,1 NS
e I et des patients des deux autres groupes.
pes I et II et des patients du groupe III.
pes II et III.
Fig. 2. Analyse compare´e des masses moyennes souleve´es au test de P.I.L.E.
en pourcentage du poids du corps, en fonction du sexe et de la VO2max. Fig. 3. Analyse compare´e de l’IMC et de la prise de poids au cours de l’arreˆt de
travail en fonction des capacite´s ae´robie.
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( p < 0,03).
De plus, les re´sultats des tests objectifs d’e´valuation de
l’incapacite´ e´taient, de manie`re statistiquement significative,
plus faibles chez les patients ayant les plus faibles valeurs de
VO2max : au test de P.I.L.E., la moyenne de la masse maximale
souleve´e, en pourcentage du poids du corps, e´tait plus faible
chez les patients du groupe I que chez les patients des deux
autres groupes ( p < 0,004), et les valeurs obtenues au test de
Sorensen e´taient plus faibles pour les patients des groupes I et II
comparativement aux patients du groupe III ( p < 0,01).
L’analyse en fonction du sexe a montre´ que les valeurs
moyennes de la masse souleve´e en pourcentage du poids du
corps au test de P.I.L.E. e´taient significativement diffe´rentes
entre les hommes et les femmes, respectivement 38,8  17,1 %
et 24,8  11.8 % ( p < 0,0001), et que les valeurs moyennes
pour chacun des groupes e´taient inde´pendantes du sexe (Fig. 2).
En revanche, les indicateurs subjectifs d’incapacite´ ne
montraient pas de diffe´rence statistiquement significative de la
perception d’incapacite´ chez les patients des trois groupes.
Concernant la perception de fatigue mesure´e par l’e´chelle de
Borg, les patients du groupe I avaient plus fre´quemment une
perception de fatigue se´ve`re que les patients des deux autres
groupes : en effet, 91 % des patients du groupe I avaient un
score a` l’e´chelle de Borg supe´rieur ou e´gal a` 5 (fatigue perc¸ue
comme « forte » a` « extreˆmement forte ») a` la fin de l’e´preuve
d’effort, contre 73 % des patients du groupe II et 61 % des
patients du groupe III ( p < 0,04) (Tableau 3). Il n’existait
aucune corre´lation significative entre les scores de Borg de
l’e´preuve d’effort et les scores de Borg pour les tests de P.I.L.E.
et de Sorensen, de meˆme qu’avec les scores de DASH et de
l’EIFEL.Tableau 3







Borg < 5 9,1 % 27 % 39 %
Borg entre 5 et 7 59,1 % 34,3 % 30,5 %
Borg > 7 31,8 % 38,7 % 30,5 %
Groupe I : VO2max infe´rieure a` 17 mL/kg par minute.
Groupe II : VO2max comprise entre 17 et 25 mL/kg par minute.
Groupe III : VO2max supe´rieure a` 25 mL/kg par minute.Enfin, les patients du groupe I avaient un Indice de Masse
Corporelle (IMC) moyen de 31.3 kg/m2, correspondant a` une
obe´site´ de type I, significativement plus e´leve´ que les patients
des deux autres groupes ( p < 0,0001). De plus, ils avaient eu
une prise de poids au cours de l’arreˆt de travail pre´ce´dant
l’hospitalisation de 6,8 kg en moyenne, significativement plus
e´leve´e que les patients du groupe II et du groupe III ( p < 0,02)
(Fig. 3).
2.4. Discussion
Notre e´tude est la premie`re s’inte´ressant a` la mesure de la
VO2max chez des patients pre´sentant des douleurs autres que
des lombalgies chroniques. Nous avons trouve´ chez les patients
douloureux chroniques, toutes e´tiologies confondues, une
VO2max moyenne faible, sans qu’ait pu eˆtre mise en e´vidence
de diffe´rence statistiquement significative entre les trois
groupes e´tiologiques. L’e´tude par tranche d’aˆge et par sexe
retrouve que 75,5 % de nos patients e´taient classe´s dans la
cate´gorie 6 (condition physique pauvre) ou 7 (condition
physique tre`s pauvre) selon la classification de Shvartz [24].
Seuls 4,5 % de la population e´tait classe´s au-dela` de la
condition physique moyenne. Ces re´sultats te´moignent d’un
de´conditionnement ae´robie dans l’ensemble de la population
e´tudie´e, quelle que soit l’e´tiologie du syndrome douloureux
chronique, ce qu’aucune e´tude n’avait encore mis en e´vidence.
Citons cependant Nielens et al. [17] qui ont e´value´
l’endurance cardiorespiratoire par la puissance de´veloppe´e a`
65 % de la fre´quence cardiaque maximale the´orique, rapporte´e
au poids (PWC65 %/kg), au cours d’une e´preuve d’effort sur
cycloergome`tre, ainsi que le niveau d’activite´ physique (par le
questionnaire de Baecke) chez des patients douloureux
chroniques de diverses e´tiologies (lombalgie chronique,
fibromyalgie, cervicalgies, dorsalgie, douleurs neuropathiques,
ce´phale´es), comparativement aux sujets sains. Ils trouvaient
une PWC65 %/kg statistiquement plus faible chez les
douloureux chroniques que chez les sujets sains, sans
qu’aucune corre´lation entre niveau d’activite´ physique et
capacite´ ae´robie ait pu eˆtre mise en e´vidence.
En revanche, de nombreuses e´tudes ont porte´ sur la mesure
ou le calcul de la VO2max chez les lombalgiques chroniques
(Tableau 4), avec des re´sultats discordants. Nous avons
Tableau 4
VO2max chez les patients lombalgiques chroniques, revue de la litte´rature (non exhaustive).
Auteur Population e´tudie´e Population controˆle Me´thode de mesure VO2max (mL/kg par
minute) H/F
Comparaison aux abaques
de Shvartz (Shvartz and
Reibold, 1990)a













ergome`tre, calcul de la
VO2max selon le
nomogramme d’Astrand
30,2/25,3 mL/kg par minute





que la population controˆle
(sexes confondus)
Mc Quade et al.
(1987) [15]
96 patients lombalgiques
chroniques (plus de 6 mois),
adresse´s par des
kine´sithe´rapeutes,
chiropracteurs ou via une
publicite´ dans les me´dias
E´preuve d’effort sous
maximale sur cyclo-
ergome`tre, calcul de la
VO2max selon le
nomogramme d’Astrand






46 patients entrant dans un
programme de re´adaptation
pour douleur chronique
Epreuve d’effort sur cyclo-
ergome`tre, mesure de la
VO2max pas calorime´trie
indirecte












calcul de la VO2max








E´preuve d’effort sur tapis de
course, mesure de la VO2pic
par calorime´trie indirecte,
calcul VO2max par
extrapolation si non atteinte
lors du test (92 %)
39,3/30,9 Condition physique
moyenne (4)






Step test sous maximal, calcul
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(Canadian Standardized test
of fitness)
Plus faible niveau de VO2max
que les normes de 1981 de la





chroniques ( 3 mois),
adresse´s pour une prise en
charge en re´adaptation
Epreuve d’effort sur tapis de
course, mesure de la VO2pic
par calorime´trie indirecte et
calcul de la VO2max par
extrapolation si elle n’est pas





46 patients avec lombalgie








calcul de la VO2max selon le
nomogramme d’A˚strand
Lombalgie chronique : 31.8
Lombalgie subaigue¨ : 30,7
Pas de diffe´rence
statistiquement significative




21 patientes avec lombalgie
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20 sujets controˆles de
sexe fe´minin
E´preuve d’effort sur tapis de
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Shvartz (Shvartz and Reibold, 1990) : les VO2max trouve´es
par les diffe´rents auteurs correspondent a` une condition
physique de « bonne » a` « tre`s pauvre », a` l’exception de
Smeets et al. [26] qui retrouvent une VO2max a` 44,8 mL/kg
par minute chez des femmes lombalgiques chroniques, ce qui
correspond a` une condition physique « excellente » pour la
cate´gorie d’aˆge. D’autre part, certaines de ces e´tudes
comparaient la VO2max des patients lombalgiques a` un
groupe controˆle. Le plus souvent, il existait une diffe´rence
statistiquement significative en de´faveur du groupe test
[26,9,10,2]. Cependant, Brox et al. [3] ne retrouvaient pas
de diffe´rence statistiquement significative entre les patients
lombalgiques chroniques et un groupe controˆle apparie´ pour le
sexe et l’aˆge. Rasmussen-Barr et al. [21] ne retrouvaient une
diffe´rence statistiquement significative entre la VO2max de 57
patients lombalgiques n’ayant pas interrompu leur activite´
professionnelle et 57 sujets sains apparie´s pour le sexe et l’aˆge,
que chez les femmes.
Plusieurs e´le´ments peuvent expliquer la discordance des
re´sultats. Tout d’abord, il existe une grande variabilite´
me´thodologique dans la mesure de la VO2max. Certains
auteurs [26,3,21,2,15] ont choisi de faire re´aliser aux patients
une e´preuve d’effort sous maximale sur cycloergome`tre selon
le protocole d’A˚strand, avec mesure de la fre´quence cardiaque
puis de´termination de la VO2max selon le nomogramme
d’A˚strand. Robert et al. [23] ont choisi e´galement le principe
d’une e´preuve d’effort sur cycloergome`tre sous maximale,
avec calcul de la VO2max a` partir de la fre´quence cardiaque,
mais selon le protocole YMCA. Van der Velde et al. [28] ont
calcule´ la VO2max a` partir de la fre´quence cardiaque au cours
d’un step-test sous-maximal, selon le protocole CSTF.
D’autres [9,8,10,5] ont choisi de mesurer la VO2max par
calorime´trie indirecte au cours d’une e´preuve d’effort
maximale sur cycloergome`tre. L’avantage du test sous-
maximal est sa faisabilite´ chez des patients douloureux
chroniques, comparativement a` un test maximal dont les
crite`res ne sont pas toujours atteints, obligeant soit a` conside´rer
la valeur maximale de VO2 atteinte comme la VO2max, ce qui
est le cas dans notre e´tude, soit a` exclure de l’e´tude les patients
ayant stoppe´ l’e´preuve d’effort avant que les crite`res de test
maximal soient re´unis. Cette deuxie`me option pourrait amener
a` surestimer les capacite´s ae´robies des patients, en excluant
ceux qui ne peuvent poursuivre le test jusqu’a` son ache`vement,
et dont on peut penser qu’ils ont une activite´ physique plus
re´duite que le reste de la population lombalgique chronique,
soit du fait d’une symptomatologie douloureuse plus
incapacitante, soit du fait de fortes croyances en l’e´vitement
anxieux, les conduisant a` re´duire leur activite´ physique meˆme
en situation de test.
Smeets et al. [26] ont trouve´ que l’aˆge e´tait statistiquement
corre´le´ a` un arreˆt pre´mature´ de l’e´preuve d’effort, ce que nous
n’avons pas observe´. Or, la VO2max diminue avec l’aˆge, donc
l’exclusion de patients plus aˆge´s, interrompant pre´mature´ment
le test, conduirait a` surestimer la VO2max moyenne du groupe
test. Cependant, l’inte´reˆt du calcul de la VO2max au de´cours
d’un test sous maximal pre´sente e´galement ses limites : d’une
F. Doury-Panchout et al. / Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 55 (2012) 294–311 309part, l’e´valuation la plus pre´cise de la capacite´ ae´robie est la
mesure de la VO2max par calorime´trie indirecte a` l’occasion
d’un test d’effort maximal, d’autre part, le nomogramme
d’A˚strand a e´te´ de´fini pour une population saine, donc son
utilisation chez des patients lombalgiques chroniques peut eˆtre
remise en cause.
Une me´thodologie inte´ressante et qui nous semble eˆtre la
plus fiable a e´te´ propose´e par Wittink et al. [33,32]. Il s’agit
d’une e´preuve d’effort maximale sur tapis de course avec
mesure de la VO2 par calorime´trie indirecte. Des crite`res de
« test maximal » sont de´finis : une fre´quence cardiaque
maximale au cours du test supe´rieure ou e´gale a` 90 % de la
fre´quence maximale the´orique, un quotient respiratoire supe´r-
ieur a` 1 et un plateau de VO2 au dernier incre´ment de charge. Si
ces crite`res sont re´unis, la valeur maximale de VO2 obtenue lors
du test est retenue comme VO2max. Dans le cas contraire, cette
valeur est retenue comme VO2pic et la VO2max est calcule´e par
extrapolation. Wittink et al. retrouvaient une VO2max
correspondant a` une condition physique moyenne chez les
hommes et chez les femmes, comparativement aux abaques de
Shvartz [24]. Il n’y avait pas de comparaison a` un groupe
controˆle.
Les populations lombalgiques chroniques dans ces diffe´r-
entes e´tudes sont tre`s he´te´roge`nes, en ce qui concerne l’aˆge, le
sexe, le type de recrutement (consultation de neurochirurgie,
publicite´s dans les me´dias, service de prise en charge de la
douleur chronique, patients adresse´s pour re´adaptation), le
niveau d’activite´ physique habituel, la dure´e d’e´volution des
douleurs, et la dure´e de l’arreˆt de travail. De plus, la plupart de
ces e´tudes ne re´pertorie pas avec exhaustivite´ ces diffe´rents
e´le´ments, qui, potentiellement, influent sur la capacite´ ae´robie
des patients [30].
Enfin, se pose la question de la validite´ des groupes te´moins,
le plus souvent apparie´s pour l’aˆge et le sexe, mais ni pour
l’IMC ni pour le niveau d’activite´ physique habituel, facteurs
qui peuvent e´galement influer sur la capacite´ ae´robie.
En tout e´tat de cause, les re´sultats de ces diffe´rentes e´tudes,
et notamment l’e´tude de cohorte que nous avons re´alise´e,
doivent eˆtre tempe´re´s par l’absence de validation de la me´thode
d’e´valuation du de´conditionnement ae´robie par la mesure ou le
calcul de la VO2max, et, dans notre travail, par l’absence de
groupe te´moin du fait de la non faisabilite´. En effet, la me´thode
de recrutement possible dans notre centre pour un groupe
te´moin aurait e´te´ par le biais d’e´valuation sportive, avec des
patients ayant une activite´ physique importante ou de
compe´tition. Nous avons donc pre´fe´re´ comparer les re´sultats
de nos patients aux abaques e´tablis par Shvartz [24], qui
classent les patients selon leur aˆge, leur sexe et leur VO2max en
sept groupes de condition ae´robie allant de « olympique » a`
« tre`s pauvre ».
Nous avons e´galement mis en e´vidence que les patients
ayant les plus faibles valeurs VO2max e´taient significativement
plus aˆge´s. Ce re´sultat est corre´le´ a` la fois par des e´tudes portant
sur des sujets sains [19,31], mais e´galement sur des patients
lombalgiques chroniques [7,9,21]. Pimentel et al. [19] ont
montre´, chez les sujets sains, une diminution de la VO2max
avec l’aˆge par une e´tude croise´e concernant 64 sujetsse´dentaires et 89 sujets entraıˆne´s, aˆge´s de 20 a` 75 ans. Duque
et al. [7] ont trouve´ une diminution de la VO2max avec l’aˆge
chez les patients lombalgiques chroniques, mais moins rapide
que chez les sujets sains dans la population masculine (–
1.2 mL/kg par minute/10 ans chez les lombalgiques chroniques
versus–5.4 mL/kg par minute/10 ans pour les sujets sains
sportifs).
Concernant l’influence du sexe sur le syndrome de
de´conditionnement, les donne´es sont he´te´roge`nes. Dans notre
e´tude, la VO2max correspondait pour les deux sexes a` un niveau
de condition physique tre`s faible selon les abaques de Shvartz.
Chez les sujets sains, la VO2max est classiquement plus faible
chez les femmes que chez les hommes [24]. Dans notre e´tude,
les femmes avaient des valeurs de VO2max plus faibles que les
hommes quelque soit l’e´tiologie de la douleur. Ces re´sultats
sont en accord avec de nombreuses e´tudes portant sur des
populations de lombalgiques chroniques [9,8,33,32,21,2,12].
Duque et al. [9] ont trouve´ non seulement une VO2max plus
faible chez les femmes que chez les hommes dans une
population de lombalgiques chroniques, mais aussi que la
VO2max chez les femmes correspondait a` un niveau de
condition physique plus faible que celui des hommes, selon les
abaques de Shvartz (« tre`s faible » versus « bonne »). Les
hypothe`ses propose´es pour expliquer cet e´cart entre les sexes
e´taient d’une part que les femmes avaient une activite´ plus
re´duite que les hommes dans ce groupe, en raison d’une
intensite´ de la douleur plus e´leve´e, et d’autre part, que la
contrainte physique au travail e´tait plus faible chez les femmes.
Smeets et al. [26] ont trouve´ des valeurs de VO2max plus faibles
dans un groupe de 108 patients lombalgiques chroniques par
rapport a` un groupe controˆle apparie´ pour le sexe et l’aˆge, avec
une diffe´rence entre VO2max observe´e chez les lombalgiques
chroniques et chez les sujets du groupe test plus importante
pour les hommes que pour les femmes. Les femmes auraient
donc une perte de la capacite´ ae´robique plus faible que les
hommes en cas de lombalgie chronique. L’hypothe`se qui peut
eˆtre propose´e pour expliquer cette diffe´rence, et qui avait e´te´
envisage´e pre´ce´demment par Verbunt et al. [30] est lie´e au
statut professionnel : les femmes en arreˆt de travail
maintiendraient une activite´ plus importante que les hommes
(du fait notamment des taˆches me´nage`res, plus souvent
assume´es par les femmes). Toutefois, il semble actuellement
difficile de conclure quant a` l’influence du sexe sur le
de´conditionnement ae´robie.
Dans notre e´tude, les patients ayant de faibles valeurs de
VO2max avaient e´galement des indicateurs objectifs d’inca-
pacite´ plus perturbe´s (test de P.I.L.E. et Sorensen), mais la
perception d’incapacite´ n’e´tait pas corre´le´e a` la VO2max. Ces
re´sultats sont corre´le´s a` plusieurs e´tudes qui ne retrouvent pas
de corre´lation entre la perception subjective d’incapacite´ et la
VO2max [10,32,21,12].
Dans notre e´tude, les patients les plus de´conditionne´s
avaient une dure´e d’incapacite´ plus longue. Le roˆle du statut
professionnel dans le syndrome de de´conditionnement a de´ja`
e´te´ e´voque´ par plusieurs auteurs. Verbunt et al. [30], dans une
revue de la litte´rature de 2003 concernant les concepts de
de´conditionnement dans la lombalgie chronique, retrouvaient
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sont inte´resse´s aux capacite´s ae´robies chez des patients
lombalgiques chroniques mais sans incapacite´ professionnelle.
Dans ce groupe, la VO2max e´tait comparable au groupe
controˆle chez les femmes mais diminue´e chez les hommes ; et
correspondant chez les hommes comme chez les femmes a`
une condition physique moyenne selon les abaques de Shvartz
[24].
Nous avons e´galement trouve´ que les patients les plus
de´conditionne´s avaient la perception de fatigue la plus e´leve´e. Il
existe peu de donne´es sur la corre´lation entre perception de
fatigue et de´conditionnement ae´robie, et celles-ci sont
discordantes. Hoch et al. [10] n’ont pas trouve´ de diffe´rence
statistiquement significative en ce qui concerne la perception de
fatigue, mesure´e par l’e´chelle de Borg CR-20 au cours d’une
e´preuve d’effort maximale sur tapis de course, entre un groupe
de 21 femmes ayant une lombalgie re´currente e´voluant depuis
plus d’un an et un groupe controˆle. En revanche, Rasmussen
et al. [21] ont trouve´ une perception de fatigue (mesure´e par
l’e´chelle de Borg CR-10) au cours d’une e´preuve d’effort sous
maximale sur cycloergome`tre, significativement plus e´leve´e
dans le groupe test (57 patients ayant une lombalgie re´currente
depuis au moins 8 semaines) que dans le groupe controˆle.
D’apre`s S. Perrey [18], chez les sujets sains, la fatigue
pe´riphe´rique de´pend de plusieurs facteurs : la VO2max, la
cine´tique de la VO2, le seuil d’accumulation des lactates, le
rendement du travail musculaire et les caracte´ristiques de
l’exercice. On peut donc supposer qu’une diminution de la
VO2max, dans le cadre d’un syndrome de de´conditionnement,
peut jouer un roˆle dans la perception de fatigue accrue. D’autre
part, il faut conside´rer que l’e´chelle de perception de l’effort de
Borg est une mesure psychophysiologique du sentiment
d’effort, de contrainte, d’inconfort et de fatigue, qu’un individu
e´prouve pendant l’exercice. La perception de l’effort englobe
un ensemble de signaux provenant a` la fois du syste`me
musculaire et cardio-respiratoire, mais aussi de signaux « non
physiologiques », lie´s a` des facteurs psychologiques, socio-
logiques et environnementaux [13]. La perception de l’effort
doit donc eˆtre conside´re´e comme une variable multidimen-
sionnelle, pouvant eˆtre influence´e non seulement par les
capacite´s ae´robies, mais aussi par d’autres facteurs « non
physiologiques » e´galement en cause dans les douleurs
chroniques de l’appareil locomoteur.
Enfin, nous avons mis en e´vidence que les patients ayant les
plus faibles valeurs de VO2max avaient un IMC plus e´leve´,
correspondant a` une obe´site´ de type 1. Peu d’auteurs se sont
inte´resse´s a` la corre´lation entre surpoids et de´conditionnement
ae´robie chez les sujets douloureux chroniques. Rasmussen et al.
[21] ont trouve´ un IMC plus e´leve´ dans la population test que
dans le groupe controˆle. Hoch et al. [10] ont trouve´ un
pourcentage de masse grasse plus e´leve´ chez les lombalgiques
chroniques que dans le groupe controˆle. Si le surpoids est
actuellement admis comme facteur de risque de lombalgie
chronique, il n’est pas toujours facile de de´terminer s’il est un
facteur de chronicisation des douleurs, pre´-existant a` leur
apparition, ou s’il est la conse´quence de la diminution des
activite´s physiques. D’apre`s Verbunt et al. [30], le surpoids etl’augmentation de la masse grasse font partie des conse´quences
du syndrome de de´conditionnement. La responsabilite´ du
surpoids dans les douleurs chroniques est probablement plus
complexe, jouant a` la fois un roˆle de facteur de risque de
survenue de douleurs musculosquelettiques et un roˆle dans leur
chronicisation, mais e´galement s’aggravant du fait du
syndrome de de´conditionnement. La prise de poids peut eˆtre
conside´re´e comme secondaire a` la diminution des activite´s
physiques, mais peut e´galement trouver ses origines dans des
aspects psychoe´motionnels et affectifs, qui eux-meˆmes con-
tribuent a` la chronicisation des phe´nome`nes douloureux,
constituant un ve´ritable cercle vicieux, la majoration du
surpoids pouvant elle-meˆme retentir sur la vie e´motionnelle,
affective et sociale des patients.
2.5. Conclusion
Dans notre e´tude, les patients douloureux chroniques, quelle
que soit l’e´tiologie de la douleur, avaient un de´conditionnement
objectif, avec un effondrement des capacite´s ae´robies e´value´es
par la mesure par calorime´trie indirecte de la VO2max au cours
d’une e´preuve d’effort sur cycloergome`tre. Ces re´sultats
corroborent la the´orie du de´conditionnement de´veloppe´e par
Mayer et al. [14] selon laquelle il existe une baisse de
l’endurance musculaire et des capacite´s ae´robies chez les
patients lombalgiques chroniques. Cette perte de capacite´
ae´robique s’accentue avec la dure´e d’incapacite´ profession-
nelle.
Il nous semble licite d’appliquer la the´orie du syndrome de
de´conditionnement aux douleurs musculosquelettiques autres
que lombaires, et de proposer aux patients douloureux
chroniques des programmes multidisciplinaires de re´adaptation
a` l’effort. Les capacite´s physiques en particulier de manuten-
tion sont tre`s de´pendantes des ressources ae´robiques du salarie´.
La re´adaptation ae´robique est donc une e´tape indispensable
pour corriger une inaptitude partielle au travail. Une e´tude
comple´mentaire est en cours afin d’appre´cier l’e´volution des
parame`tres e´tudie´s dans cette e´tude sous l’influence d’un
programme de re´adaptation.
De´claration d’inte´reˆts
Les auteurs de´clarent ne pas avoir de conflits d’inte´reˆts en
relation avec cet article.
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